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No obstante, con el ﬁn de minimizarlas es fundamental un estricto
control de calidad en las unidades de endoscopia que las realizan.
Conscientes de ello, la Asociación Espan˜ola de Gastroenterología
y la Sociedad Espan˜ola de Endoscopia Digestiva han elaborado la
Guía de práctica clínica de calidad en la colonoscopia de cribado del
cáncer colorrectal5, cuyos indicadores de calidad ya están siendo
adoptados por los programas6.
La comparación de los resultados preliminares de nuestros pro-
gramas con los obtenidos en experiencias previas en el entorno,
tanto en lo que se reﬁere a las tasas de participación y positividad
como al valor predictivo para la detección de cáncer colorrectal y
adenomas, sugiere que algunos aspectos ligados a la estructura y
el proceso de dichas actividades pudieran ser importantes para su
efectividad en términos poblacionales7.
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eny la casa tiene cimientos
Colorectal cancer screening: actions have been taken
and the cart has been put behind the horse
Sen˜ora directora:
En relación con el artículo Cribado del cáncer colorrectal: no
lo mismo  predicar que dar trigo, ni se empieza la casa por el teja
publicado en su revista1, querríamos matizar algunas de las aﬁ
maciones que contiene respecto a la efectividad del cribado, la b
participación de la población o la posible iatrogenia asociada a
práctica de la colonoscopia.
Entre las distintas pruebas de cribado que se han veni
proponiendo, la determinación de sangre oculta en heces y la s
moidoscopia han demostrado su efectividad en ensayos clínic
controlados y aleatorizados, con un nivel de evidencia 1 y un gra
de recomendación A2. Así, la reducción de la mortalidad por cánc
colorrectal se sitúa entre un 15% y un 18%, y se estima que pue
llegar hasta el 30%2,3. Además, la detección y la resección de pólip
adenomatosos puede reducir la incidencia de esta neoplasia2,3.
El tipo de prueba empleado, junto con el modelo organizativo d
programa, son los principales determinantes de la participación
Un estudio reciente demuestra que la utilización de métodos inm
nológicos aumenta en un 12,7% la participación y en un 1,2% 
tasas de detección de adenomas avanzados y de cáncer colorrect
en comparación con la prueba de guayaco4. La sensibilidad del t
inmunológico para la detección de cáncer colorrectal y adenom
≥1 cm alcanza el 98% y el 67%, respectivamente, mientras que
especiﬁcidad es del 99% y el 97%2,3.
La introducción de modelos organizativos que mejoren la acc
sibilidad al programa, el grado de información de la población sob
éste y la participación de los agentes de atención primaria pue
incrementar signiﬁcativamente el cumplimiento2. En los prog
mas  de detección precoz de cáncer colorrectal de Barcelona y 
la comarca del Alt Penedès se ha contemplado la incorporación d
farmacéutico comunitario en el plan funcional y la coordinaci
con los equipos de atención primaria, con lo cual se están alca
zando ya participaciones superiores al 45% y tasas de detección 
cáncer y de adenomas de alto riesgo de 4,6 por mil  y de 18,2 p
mil, respectivamente.
Las complicaciones asociadas a la sedoanalgesia, la propia co
noscopia o la extirpación de pólipos son aún menos frecuentes, 
un contexto de cribado, que las que menciona el artículo citad
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Precisamente porque son factores que tienen que ver con la ge
tión cotidiana, a menudo se dejan para el ﬁnal o incluso se olvida
de donde surgía buena parte de las dudas y reticencias expres
das en mi  artículo1 que ha merecido la amable atención de Guay
et al.2 Claro que me  hubiera gustado más  recibir el desmentido q
demostrara que todos los programas que se han ido poniendo 
marcha en Espan˜a garantizan el buen funcionamiento de las activi-
dades implicadas, y en particular que se comprueba efectivamente
el cumplimiento de los requisitos de calidad establecidos, entre los
cuales merece destacarse que las pruebas de conﬁrmación diagnós-
tica sean efectuadas por profesionales especíﬁcamente acreditados
y mediante procedimientos objeto de validación continuada para
alcanzar el máximo grado posible de seguridad, de lo cual podrían
hacer dudar algunos episodios que han trascendido a los medios
de comunicación3. Pero con ser imprescindible, la seguridad no es
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vocan a personas que, en la mayoría de los casos, no padecen
ones.
Además, desde luego, de la efectividad, hay que tener en
nta la eﬁciencia y la equidad. Y para evaluar a todas ellas
viene disponer de información sobre la evolución de la inci-
cia de este tipo de tumores en la población diana. Una
rmación que, para la mayoría de la población espan˜ola,
está disponible directamente, ya que los registros de cán-
 de ámbito poblacional cubren menos del 30% del conjunto
as diferencias entre ellos son notables: entre 27,2 y 12,6
 100.000 varones (tasa estandarizada) en Girona y Cuenca,
pectivamente4.
Tampoco queda claro el compromiso de los servicios sanitarios
licos a la hora de garantizar la continuidad de estas activida-
, que perderían todo su potencial sentido si se convirtieran en
cticas esporádicas de detección oportunista, como lamentable-
nte ocurre en muchas de las consultas médicas de nuestro país
e otros países ricos, en las que entre otras actividades clínicas
ventivas de dudoso valor y éticamente discutibles5 es habitual
 a los varones de más  de 50 an˜os de edad se les solicite una
erminación del antígeno especíﬁco de próstata, aunque resulte
trario a las recomendaciones cientíﬁcas6. Quizás, pues, convi-
ra poner énfasis en la prevención de esta iatrogenia y despilfarro
, por cierto, se recomendaba a bombo y platillo en un reciente
diario de TVE7.
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